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Objetivo:  Analizar  las  desigualdades  en el  estado  de  salud  percibido  de  la  población  autóctona  e inmi-
grante  residente  en  la  comunidad  autónoma  del País  Vasco  y el  papel  de diferentes  determinantes  sociales
en la  explicación  de  tales  desigualdades.
Métodos:  Estudio  descriptivo  transversal  referido  a la  población  de  18 a 64  an˜os  de  edad  residente  en  el
País  Vasco.  Se  utilizaron  datos  de la  Encuesta  de  Salud  de Euskadi  2007  (n = 4734)  y de  la Encuesta  de
Salud  de  la Población  Inmigrante  del País  Vasco  2009  (n  =  765).  Se  analizaron  las  desigualdades  en  la  mala
salud  percibida  entre  personas  autóctonas  y cuatro  grupos  de  inmigrantes  (China,  Latinoamérica,  Magreb
y Senegal).  Para  medir  la asociación  entre  la  mala  salud  y  el lugar  de nacimiento,  y poder  ajustarla  por
diferentes  variables,  se  calcularon  odds  ratio  (OR)  mediante  modelos  de  regresión  logística.
Resultados:  La población  inmigrante  en  el País  Vasco  mostró  un  peor  estado  de salud  percibido  que  la
autóctona,  con  independencia  de  la  edad.  El  menor  nivel  de  estudios,  la  peor  situación  laboral,  el  menor
apoyo  social  y  la  discriminación  percibida  en  la  población  inmigrante  explicaron  estas  diferencias,  en
hombres  y  mujeres.  En los hombres  de  China  (OR:  0,18;  intervalo  de  conﬁanza  del  95% [IC95%]:  0,04-0,91)
y  Magreb  (OR:  0,26;  IC95%:  0,08-0,91),  y en  las mujeres  latinoamericanas  (OR:  0,36;  IC95%:  0,14-0,92),
fue  mejor  que  la  de  la  población  autóctona  tras  ajustar  por todas  las  variables.
Conclusiones:  Los  resultados  muestran  la  necesidad  de  seguir  monitorizando  las  desigualdades  sociales
y  en  salud  entre  la  población  autóctona  e inmigrante  en  Espan˜a,  así  como  de  apoyar  aquellas  políticas
sociales  que mejoren  las condiciones  de  vida  de  la  población  inmigrante.
© 2013  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L. Todos  los  derechos  reservados.
Immigration  and  health:  Social  inequalities  between  native  and  immigrant
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Objective:  To  analyze  health  inequalities  between  native  and  immigrant  populations  in  the  Basque  Coun-
try  (Spain)  and  the  role  of  several  mediating  determinants  in  explaining  these  differences.
Methods:  A cross-sectional  study  was  performed  in  the  population  aged  18  to  64 years  in the  Basque
Country.  We  used  data  from  the  Basque  Health  Survey  2007 (n = 4,270)  and  the Basque  Health  Survey
for  Immigrants  2009  (n = 745).  We  calculated  differences  in health  inequalities  in  poor  perceived  health
between  the  native  population  and  immigrant  populations  from  distinct  regions  (China,  Latin  America,
the  Maghreb  and Senegal).  To  measure  the association  between  poor  perceived  health  and  place  of  origin,
and to adjust  this  association  by  several  mediating  variables,  odds  ratios  (OR)  were  calculated  through
logistic  regression  models.
Results:  Immigrants  had  poorer  perceived  health  than  natives  in the Basque  Country,  regardless  of age.
These differences  could  be  explained  by  the  lower  educational  level,  worse  employment  status,  lower
social  support,  and  perceived  discrimination  among  immigrants,  both  in  men  and women.  After  adjust-
ment  was  performed  for all the  variables,  health  status  was better  among  men  from  China  (OR: 0.18;
95%  conﬁdence  interval  [CI95%]:  0.04-0.91)  and  Maghreb  (OR: 0.26; 95%  CI:  0.08-0.91)  and  among  Latin
American  women  (OR: 0.36;  95%  CI:  0.14-0.92)  than  in  the  native  population.
Conclusions:  These  results  show  the  need  to  continue  to monitor  social  and  health  inequalities  between
the  native  and  immigrant  populations,  as  well  as  to  support  the  policies  that  improve  the socioeconomic
conditions  of  immigrants.
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En las últimas décadas Espan˜a ha vivido un crecimiento rele-
vante de la población extranjera, hasta alcanzar un 12,2% en
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010. Aunque la crisis económica está incidiendo en la dismi-
ución de su peso, en 2013 aún se situaba en un 11,7%. En la
omunidad autónoma del País Vasco, la proporción de población
xtranjera siempre ha sido marcadamente inferior, con un 6,8%
n 20131, y fundamentalmente de tipo económico y de reciente
legada2.
Un número creciente de estudios ha mostrado que el lugar de
acimiento y el proceso migratorio constituyen relevantes deter-
inantes sociales de salud en la población inmigrante3–12. Los
actores epidemiológicos y sociales de sus países de origen, el pro-
eso de desplazamiento y, sobre todo, las condiciones de vida en la
ociedad de destino, constituyen aspectos con una clara inﬂuencia
obre la salud y el uso de los servicios sanitarios3,4. En la mayor
arte de los estudios se ha descrito una peor salud en la pobla-
ión inmigrante respecto a la autóctona, que tiende a disminuir
na vez considerado el efecto de la desigual distribución de diver-
os factores socioeconómicos entre ambas5. La heterogeneidad de
rocedencias y de países de destino, así como otros factores como
a discriminación, la percepción de racismo o la aculturación, han
ido asimismo sen˜alados como elementos relevantes para entender
a desigual salud de la población según el lugar de nacimiento6–9.
demás, la inﬂuencia del «efecto del inmigrante sano» puede hacer
ún más  compleja esta relación10–12.
En Espan˜a son menos los estudios que han analizado las desi-
ualdades en salud entre la población autóctona e inmigrante, y
os factores que las explican, y sus resultados son poco concordan-
es. En algunos se han hallado mejores resultados en la salud de la
oblación inmigrante10,13 y en ciertos hábitos de vida14,15, mien-
ras que otros han descrito una peor autovaloración de la salud4,16
 una peor salud mental17,18, muy  relacionadas con sus condiciones
e vida más  desfavorables. Otros factores importantes para enten-
er las desigualdades entre ambas poblaciones incluyen el apoyo
ocial4,19, el tiempo de residencia15,20, el nivel de riqueza del país de
rocedencia3,21 y las características de los trabajos que realizan16.
La mayor parte de estos estudios se ha basado en encues-
as de salud poblacionales que presentan algunas limitaciones de
epresentatividad para describir el estado de salud de la población
nmigrante y las desigualdades respecto a la población autóctona:
demás del bajo taman˜o muestral, la menor cobertura y no res-
uesta, más  frecuentes en la población inmigrante22, constituyen
os de los problemas más  relevantes. Estos sesgos podrían ser
iferenciales, con una especial inﬂuencia sobre el análisis de las
esigualdades en salud según el lugar de origen, ya que son las
ersonas inmigrantes en condiciones socioeconómicas más  desfa-
orables y las que no conocen el idioma23,24 las que tienen una
enor respuesta. Además, las encuestas de salud no suelen recoger
ariables ligadas especíﬁcamente al fenómeno migratorio, como
a discriminación, el racismo6,7,9 o el conocimiento del idioma25.
lgunos estudios en el contexto de los servicios de salud20,26 o en
oblaciones especíﬁcas como la inmigrante trabajadora27 sí los han
ecogido, pero sin representatividad poblacional.
Una alternativa para superar algunas de estas limitaciones
onsiste en la realización de encuestas de salud especíﬁcas a
a población inmigrante, que adapten el disen˜o muestral y sus
ontenidos8,17. Así, en 2009 se llevó a cabo en el País Vasco la
egunda Encuesta de Salud a Población Inmigrante de la Comunidad
utónoma del País Vasco (ESPICAV’09)28, que adaptó el cuestiona-
io de la Encuesta de Salud de la Comunidad Autónoma del País
asco y, mediante un muestreo especíﬁco, permitió obtener datos
ara grupos de población inmigrante. En este contexto, el obje-
ivo del estudio es analizar, en el País Vasco, las desigualdades en
l estado de salud percibido entre la población autóctona e inmi-
rante según su lugar de procedencia, y analizar asimismo el papel
e diferentes determinantes sociales en la explicación de tales desi-
ualdades a partir de los datos de la ESPICAV’09 y de la Encuesta de
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Métodos
Población a estudio y fuentes de información
Se realizó un estudio descriptivo transversal referido a la pobla-
ción de 18 a 64 an˜os de edad residente en el País Vasco, por ser
el intervalo de edad con un volumen de población inmigrante
suﬁciente para poder realizar los análisis. Se utilizaron los datos
procedentes de la ESCAV’07 y de la ESPICAV’09.
La ESCAV’07 es una encuesta representativa de la población resi-
dente en viviendas familiares en el País Vasco llevada a cabo por
el Departamento de Salud, cuya metodología ha sido descrita con
anterioridad29. Se seleccionaron las personas de 18 a 64 an˜os de
edad nacidas en Espan˜a (n = 4270).
La ESPICAV’09 es una encuesta de salud realizada a personas
inmigrantes nacidas en China, Latinoamérica, Magreb y Senegal,
residentes en el País Vasco, que incluyó parte del cuestionario de la
ESCAV y otras variables especíﬁcas. La producción de datos se rea-
lizó mediante un muestreo no aleatorio de conveniencia con cuotas
de sexo y lugar de nacimiento establecidas a partir de los datos del
padrón (Instituto Nacional de Estadística a 1 de enero de 2007).
Se realizaron 765 encuestas, 237 a personas nacidas en Magreb
(37% mujeres y 63% hombres), 74 (hombres) en Senegal, 368 en
Latinoamérica (61% mujeres y 39% hombres) y 86 en China (50%
mujeres y 50% hombres). Las personas encuestadoras de cada lugar
de nacimiento fueron formadas sobre los objetivos, los instrumen-
tos utilizados, las deﬁniciones de las variables y el procedimiento de
recogida de los datos. El contacto y la administración de las encues-
tas tuvo lugar en sedes de ONG, asociaciones de apoyo a inmigrantes
y lugares de encuentro entre ellos. La encuesta fue administrada
en diferentes idiomas (espan˜ol, chino mandarín, árabe marroquí
y wolof). En otro lugar ya se han publicado más  detalles sobre la
metodología de la ESPICAV’0928. Se construyó una base de datos
conjunta a partir de los microdatos de ambas encuestas.
Variables
Como variable resultado se utilizó el mal  estado de salud perci-
bido, construido a partir de la autovaloración de la salud, que reﬂeja
la valoración subjetiva que cada persona realiza de su propia salud.
Se trata de un indicador muy  utilizado para la medida del estado
de salud de las poblaciones, y está relacionado con la mortalidad
y el uso de los servicios sanitarios30. En ambas encuestas, la pre-
gunta consideraba cinco categorías de respuesta, entre «excelente»
y «muy  mala». Se consideró «mala salud» la suma de las categorías
«mala» y «muy  mala».
Como variable independiente se utilizó el lugar de naci-
miento, y como variables de ajuste se utilizaron la edad, variables
sociodemográﬁcas y de estatus migratorio (tiempo de estancia,
situación administrativa, comprensión del espan˜ol, nivel de estu-
dios y situación laboral), el apoyo social medido con la escala de
Duke31 considerando «bajo apoyo social»  los valores inferiores a
32, y la percepción de discriminación a partir de la pregunta «¿Se
ha sentido discriminado por su nacionalidad o condición de inmi-
grante en alguno de los siguientes ámbitos: laboral, social, sanitario
y educativo?»,  considerando «discriminación» la respuesta aﬁrma-
tiva al menos a uno de los ítems. Para las personas autóctonas
fue necesario asumir que ninguna había padecido discriminación
por ser inmigrante, todas estaban en situación regular y todas
entendían el espan˜ol, ya que esas preguntas no se recogían en la
ESCAV’07.Análisis de los datos
Se calcularon los porcentajes, según el lugar de nacimiento,
de todas las variables y se analizaron las diferencias utilizando la
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Tabla 1
Distribución de las características principales de la muestra según sexo y lugar de nacimiento. País Vasco, ESPICAV’07 y ESCAV’09
Hombres Mujeres
Autóctono China Latinoamérica Magreb Senegal p Autóctona China Latinoamérica Magreb p
Autovaloración de la salud <0,001 <0,001
Buena 88,8 88,4 85,9 92,7 71,2 83,7 79,1 84,4 44,2
Mala  11,2 11,6 14,1 7,3 28,8 16,3 20,9 15,6 55,8
Edad  (an˜os) <0,001 <0,001
18-24 12,5 16,7 14,0 26,2 8,2 10,7 21,4 4,0 25,3
25-44  41,1 59,5 75,5 71,1 87,7 38,8 69,1 77,7 62,1
45-64  42,4 23,8 10,5 2,7 4,1 50,5 9,5 18,3 12,6
Tiempo  de estancia (an˜os) <0,001 <0,001
<3  16,3 65,2 42,0 52,7 30,2 55,4 24,1
3-6  25,6 17,4 34,7 24,3 23,3 25,2 28,7
>6  58,1 17,4 23,3 23,0 46,5 19,4 47,2
Situación administrativa <0,001 <0,001
Regular 97,7 51,4 63,3 39,7 100 67,1 86,2
Irregular 2,3 48,6 36,7 60,3 0,0 32,9 13,8
Nivel  de estudios <0,001 <0,001
Universitarios 25,0 2,3 33,8 4,0 8,2 27,4 16,3 32,6 6,9
Primarios/sin estudios 15,1 76,8 32,4 69,3 80,8 22,1 58,1 28,0 48,3
Secundarios 59,9 20,9 33,8 26,7 11,0 50,5 25,6 39,4 44,8
Entiende espan˜ol <0,001 <0,001
Sin  problemas 27,9 95,8 42,7 35,1 23,3 98,6 51,7
Nada/muy poco/con diﬁcultades 72,1 4,2 57,3 64,9 76,7 1,4 48,3
Situación laboral <0,001 <0,001
Trabajando 88,0 92,7 64,4 48,1 59,7 59,3 80,6 80,1 33,3
No  trabajando 12,0 7,3 35,6 51,9 40,3 40,7 19,4 19,9 66,7
Apoyo  social <0,001 <0,001
Normal 94,9 70,7 74,2 71,8 89,6 93,7 78,0 77,6 82,6
Bajo  5,1 29,3 26,8 28,2 10,4 6,3 22,0 22,4 17,4
Discriminación percibida <0,001 <0,001
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rueba de ji al cuadrado. Para medir la asociación entre la mala
alud y el lugar de nacimiento se calcularon las odds ratio (OR) a
artir de modelos de regresión logística que permitieron ajustar
sa relación por las variables de ajuste. Las variables de ajuste fue-
on introducidas por bloques, lo que permitió analizar su inﬂuencia
n el modelo resultante. Antes de la introducción de las variables se
omprobó con el coeﬁciente de contingencia de Pearson la ausencia
e problemas de multicolinealidad (<0,70). No se utilizaron coeﬁ-
ientes de ponderación. La validez de los modelos fue evaluada con
a prueba de Hosmer y Lemeshow. Los análisis se llevaron a cabo con
l soporte SPSS 19. Todos los análisis fueron realizados de manera
eparada para hombres y mujeres.
esultados
Los datos sociodemográﬁcos, de salud, psicosociales y de dis-
riminación de las personas de la muestra analizada se recogen
n la tabla 1. La población autóctona fue de mayor edad. La más
arga antigüedad migratoria se halló entre los hombres chinos y
as mujeres magrebíes, mientras que la irregularidad administra-
iva fue mayor en los hombres de Senegal y Latinoamérica. Destacó
a prevalencia de hombres senegaleses con estudios primarios o
nferiores (80,8%), y el mayor porcentaje de personas con estudios
niversitarios entre la población latinoamericana. Alrededor del
0% de la población inmigrante no latinoamericana tenía proble-
as  de comprensión del espan˜ol. En relación a la situación laboral,
os hombres chinos estaban ocupados en mayor proporción (92,7%),11,3 86,0 41,6 81,7
74 2530 43 224 87
seguidos de los hombres autóctonos (88,0%), muy  por encima de
las mujeres autóctonas (59,3%). Por su parte, el apoyo social fue
marcadamente más  bajo en la población inmigrante, excepto en
los hombres senegaleses (10,4%), que entre la población autóctona
(5,1%). La percepción de discriminación es muy  alta en la pobla-
ción china y en las mujeres magrebíes, con porcentajes superiores
al 80%. Por último, en relación a la mala salud percibida, los hom-
bres magrebíes mostraron los porcentajes más  bajos (7,3%) y las
mujeres magrebíes los más  altos (55,8%). Las diferencias en todas las
variables según el origen geográﬁco fueron signiﬁcativas en ambos
sexos.
Las tablas 2 y 3 muestran los resultados de los modelos de regre-
sión logística para el mal  estado de salud percibido en hombres y
mujeres. En los hombres, todos los grupos de población inmigrante
presentaron un peor estado de salud que las personas autóctonas
después de ajustar por la edad (modelo 1). Sin embargo, las dife-
rencias sólo fueron estadísticamente signiﬁcativas en el caso de
los nacidos en Latinoamérica y Senegal. Las diferencias en la mala
salud según el lugar de nacimiento se redujeron tras ajustar por las
variables sociodemográﬁcas y de estatus migratorio (modelo 2), y
las diferencias de los nacidos en Latinoamérica y Senegal respecto
a los autóctonos perdieron su signiﬁcación estadística. Al ajustar
por el apoyo social (modelo 3) las OR disminuyeron y se situaron
por debajo de 1, salvo para los nacidos en Senegal. Finalmente, en
el modelo 4, tras incluir la discriminación percibida, los nacidos
en China y Magreb presentaron un estado de salud mejor que los
autóctonos, diferencias que fueron estadísticamente signiﬁcativas
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Tabla  2
Factores asociados al mal estado de salud percibido en los hombres. País Vasco, ESPICAV’07 y ESCAV’09
Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR  (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR  (IC95%)
Lugar de nacimiento
Autóctono 1 1 1 1 1
China  1,04 (0,40-2,66) 1,35 (0,51-3,52) 0,60 (0,17-2,03) 0,33 (0,08-1,32) 0,18a (0,04-0,91)
Latinoamérica 1,29 (0,79-2,12) 1,82a (1,08-3,07) 1,25 (0,54-2,91) 0,95 (0,38-2,35) 0,66 (0,23-1,90)
Magreb  0,62 (0,33-1,17) 1,10 (0,57-2,11) 0,55 (0,20-1,50) 0,41 (0,15-1,19) 0,26a (0,08-0,91)
Senegal 3,19b (1,89-5,39) 5,20b (2,99-9,04) 2,36 (0,93-5,99) 2,42 (0,93-6,29) 2,58 (0,90-6,89)
Edad  (an˜os)
18-24 1 1 1 1
25-44  1,83a (1,06-3,14) 2,27b (1,27-4,06) 2,14a (1,19-3,84) 2,12a (1,18-3,82)
45-64  4,92b (2,87-8,43) 5,31b (2,93-9,60) 4,75b (2,62-8,61) 4,70b (2,59-8,53)
Tiempo  de estancia (an˜os)
<3  1 1 1
3-6  0,65 (0,25-1,71) 0,89 (0,35-2,24) 0,77 (0,30-1,96)
>6  o más 0,79 (0,34-1,82) 0,62 (0,22-1,75) 0,52 (0,18-1,49)
Situación administrativa
Regular 1 1 1
Irregular 0,78 (0,35-1,82) 0,69 (0,29-1,64) 0,59 (0,25-1,44)
Nivel  de estudios
Universitarios 1 1 1
Primarios/sin estudios 3,34b (2,25-4,97) 3,33b (2,23-4,97) 3,40b (2,27-5,07)
Secundarios 1,57a (1,09-2,27) 1,60a (1,10-2,30) 1,60a (1,11-2,30)
Entiende espan˜ol
Sin problemas 1 1 1
Nada/muy poco/con diﬁcultades 0,95 (0,42-2,12) 0,92 (0,40-2,11) 0,93 (0,40-2,21)
Situación laboral
Trabajando 1 1 1
No  trabajando 1,66a(1,12-2,48) 1,57a(1,05-2,36) 1,54a(1,02-2,32)
Apoyo  social
Normal 1 1
Bajo  2,47b (1,67-3,65) 2,46b (1,66-3,64)
Discriminación percibida
No 1
Sí  1,77 (0,82-3,83)
























OR: 0,26; intervalo de conﬁanza del 95% [IC95%]: 0,79-0,91; y OR:
,32; IC95%: 0,79-0,91, respectivamente). El nivel de estudios, la
ituación laboral y el apoyo social mostraron una relación signiﬁ-
ativa con el estado de salud, mientras que el tiempo de residencia,
a compresión del espan˜ol y la discriminación percibida no tuvieron
fecto.
En las mujeres, la población inmigrante presentó un peor estado
e salud que la autóctona, diferencias que fueron estadísticamente
igniﬁcativas en el caso de las nacidas en China y en Magreb. Tras
justar por las variables sociodemográﬁcas y de estatus migrato-
io, y por el apoyo social (modelos 2 y 3), la peor salud percibida
e las nacidas en el extranjero se redujo respecto a las autóctonas
 la signiﬁcación desapareció en las nacidas en China. Tras ajustar
or todas las variables (modelo 4), las nacidas en Latinoamérica
resentaron un estado de salud signiﬁcativamente mejor que las
utóctonas. En el resto de las mujeres las diferencias no fueron sig-
iﬁcativas y sólo en las nacidas en Magreb la OR fue >1. El nivel
e estudios, la situación laboral, el apoyo social y la discriminación
ercibida se asociaron con un peor estado de salud, mientras que el
iempo de estancia, la situación administrativa y la compresión del
span˜ol no mostraron una relación estadísticamente signiﬁcativa.iscusión
Todos los grupos de población inmigrante en el País Vasco
onsiderados en este estudio mostraron un peor estado de saludpercibido que la población autóctona, una vez eliminado el efecto
de la edad. El menor nivel de estudios, la peor situación laboral,
el bajo apoyo social y la discriminación percibida de las personas
inmigrantes explicaron estas diferencias, tanto en hombres como
en mujeres.
Ajustando por estas variables, la salud percibida de los hom-
bres chinos y magrebíes, y la de las mujeres latinoamericanas, fue
mejor que en la población autóctona. Aunque no se han encon-
trado estudios que analicen las desigualdades en salud de algunos
de los colectivos considerados en nuestro estudio, sí se aprecia una
concordancia con parte de la literatura que evidencia la peor salud
de la población inmigrante, que tiende a desaparecer al considerar
sus peores condiciones socioeconómicas3,5, aunque no en todos los
casos16,17.
El hecho de que, en este estudio, el apoyo social y la discrimi-
nación disminuyan las desigualdades en el mal estado de salud
percibido entre las poblaciones autóctona e inmigrante, e incluso
que en algunos grupos de inmigrantes (para los hombres nacidos
en China y en Magreb, y para las mujeres de Latinoamérica) su
salud sea mejor, coincide con lo recogido en la literatura sobre
la relevancia de la red social4,20,32, así como de la percepción de
discriminación y racismo para explicar el estado de salud de las
poblaciones inmigrantes en sus diferentes dimensiones, tanto física
como mental y de calidad de vida relacionada con la salud6,7,9,33.
Por otro lado, el mayor efecto de la discriminación sobre la salud
encontrado en las mujeres podría relacionarse con un efecto con-
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Tabla 3
Factores asociados al mal estado de salud percibido en las mujeres. País Vasco, ESPICAV’07 y ESCAV’09
Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR  (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Lugar de nacimiento
Autóctono 1 1 1 1 1
China  1,36 (0,65-2,86) 2,29a (1,02-5,12) 1,09 (0,34-3,53) 1,20 (0,42-3,34) 0,28 (0,07-1,20)
Latinoamérica 0,95 (0,65-1,39) 1,46 (0,98-2,17) 1,05 (0,52-2,14) 0,78 (0,37-1,66) 0,36a (0,14-0,92)
Magreb 6,49b (4,19-10,07) 12,97b (8,07-20,84) 6,18b (3,10-12,29) 5,76b (2,86-11,61) 2,17 (0,85-5,52)
Edad  (an˜os)
18-24 1 1 1 1
25-44 1,48 (0,94-2,35) 1,63a (1,02-2,61) 1,53 (0,95-2,46) 1,40 (0,87-2,25)
45-64  5,07b (3,24-7,95) 4,26b (2,68-6,75) 3,78b (2,38-6,01) 3,54b (2,23-5,62)
Tiempo de estancia (an˜os)
<3  1 1 1
3-6  0,92 (0,45-1,89) 0,75 (0,35-1,59) 0,58 (0,26-1,27)
>6  o más  0,83 (0,38-1,78) 0,76 (0,34-1,70) 0,62 (0,27-1,44)
Situación administrativa
Regular 1 1 1
Irregular 1,64 (0,78-3,42) 1,52 (0,78-3,26) 1,25 (0,56-2,77)
Nivel  de estudios
Universitarios 1 1 1
Primarios/sin estudios 2,14b (1,53-2,98) 2,11b (1,51-2,96) 2,20b (1,56-3,09)
Secundarios 1,50b (1,11-2,02) 1,49a (1,10-2,02) 1,49a (1,10-2,03)
Entiende espan˜ol
Sin problemas 1 1 1
Nada/muy poco/con diﬁcultades 1,81 (0,79-4,08) 1,69 (0,73-3,89) 1,13 (0,47-2,69)
Situación laboral
Trabajando 1 1 1
No  trabajando 1,52 b (1,22-1,90) 1,55 b (1,24-1,94) 1,50b (1,20-1,88)
Apoyo social
Normal 1 1
Bajo  3,87b (2,83-5,30) 3,86b (2,82-5,29)
Discriminación percibida
No 1
Sí  3,77b (1,78-7,95)


























unto entre varios ejes de desigualdad (género e inmigración), que
a sido sen˜alado como una de las razones más  importantes para
xplicar la peor salud de las mujeres inmigrantes7. La importan-
ia de la diferente concepción de la salud en hombres y mujeres,
on un mayor peso del componente mental en ellas, podría con-
ribuir a explicar también este mayor efecto, coincidente con los
studios que encuentran una clara relación entre discriminación y
alud mental en las mujeres7,34.
Una de las razones aportadas para explicar el mejor estado de
alud percibido en las poblaciones inmigrantes durante los prime-
os an˜os en el país de destino es la diferente evaluación de la salud
ue se realiza en el contexto de salida y el de llegada5. El deterioro
eal de la salud a medida que aumenta el tiempo de residencia,
sí como los procesos de aculturación y de adaptación al estilo de
ida del país de destino, pueden contribuir al cambio en la salud
ercibida al realizar una reevaluación de ésta bajo los patrones
prendidos en la sociedad de destino11. Si bien nuestro estudio no
uestra que haya relación entre el tiempo de estancia en Espan˜a y el
stado de salud, existe un volumen importante de investigaciones
ue indican el «efecto del inmigrante sano», tanto internacionales
omo nacionales8,10,20,25,35.
Son diversas las limitaciones metodológicas del estudio de la
alud en poblaciones inmigrantes, entre las cuales hay que desta-
ar el hecho de que normalmente se realiza a través de encuestas
e salud nacionales que tienden a infrarrepresentar a las perso-
as inmigrantes, en especial a aquellas en situaciones de mayorexclusión social o con más  obstáculos, como el conocimiento del
idioma36. En nuestro estudio, el tipo de muestreo realizado para
la obtención de datos de la ESPICAV’09 ha podido reducir en cierta
medida estas diﬁcultades metodológicas, lo que permitiría matizar
el efecto del inmigrante sano, al igual que sucede en otros estudios
con similar metodología17.
Este estudio presenta las limitaciones características de un estu-
dio transversal y a partir de una encuesta. Por un lado, es importante
destacar los condicionamientos culturales de cada colectivo inmi-
grante a la hora de entender la salud. Las diferentes ideas sobre la
salud pueden estar desempen˜ando un papel relevante en la auto-
valoración de la salud, y por tanto también sobre la comparabilidad
de los resultados entre autóctonos e inmigrantes5,11,26. Otra de las
limitaciones puede provenir de la diferente fecha de realización de
la ESCAV’07 y la ESPICAV’09. Este hecho, sin embargo, no debería
conllevar un sesgo importante, ya que a pesar de que el inicio de
la crisis se sitúe en 2008, en el an˜o 2009 el efecto de ésta era muy
limitado tanto sobre las condiciones de vida de la población vasca
como sobre las prestaciones públicas y sobre el gasto público en
sanidad, que durante 2009 fue superior al de 200837. Además, los
resultados de la ESCAV’1338 muestran que durante los an˜os 2007
a 2013 la autovaloración de la salud apenas varió en la población
vasca. Estudios nacionales también muestran que la autovaloración
de la salud no ha empeorado en los últimos an˜os39.
Por otro lado, la estrategia de muestreo llevada a cabo limita el
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uestreo no aleatorio, ya que la no existencia de un marco muestral
ccesible relativo a la población objeto de estudio no lo permitió.
n segundo lugar, porque el taman˜o de la muestra fue limitado,
obre todo en algunas desagregaciones por sexo y lugar de naci-
iento. En el caso de la población china, el reducido taman˜o de
a muestra limitó el alcance de las conclusiones, aunque la falta de
studios sobre el estado de salud de este colectivo justiﬁcó su consi-
eración. La estrategia muestral adaptada a las características de la
oblación, la colaboración de personas de las diferentes comunida-
es y la posibilidad de realizar las entrevistas en los idiomas propios
e las poblaciones presentaron un potencial respecto a otros estu-
ios con similares objetivos. Además, la reproducción parcial del
uestionario de la ESCAV permitió la comparación con población
utóctona teniendo en cuenta variables relacionadas con el proceso
igratorio que no suelen tenerse en cuenta en otros estudios que
omparan población inmigrante y autóctona. Todo ello ha permi-
ido analizar no sólo las diferencias de salud entre ambos colectivos
ino también los factores que median en esa relación.
La crisis que comenzó en 2008 tendrá muy  probablemente con-
ecuencias negativas sobre la salud de la población, que serán
specialmente perjudiciales en la población inmigrante debido al
mpeoramiento de sus condiciones de vida y a la exclusión del Sis-
ema Nacional de Salud que sufren de manera an˜adida aquellos/as
o regularizados/as desde la entrada en vigor del Real Decreto Ley
6/2012. Ello plantea, si cabe, la necesidad aún mayor de moni-
orizar las desigualdades sociales y en salud entre la población
utóctona e inmigrante en Espan˜a en los próximos an˜os, así como
e apoyar aquellas políticas sociales que permitan la mejora de las
ondiciones de vida de la población.
¿Qué se sabe sobre el tema?
El lugar de nacimiento es un relevante determinante social
de la salud, que genera desigualdades entre la población
autóctona e inmigrante. En Espan˜a no existe evidencia con-
cluyente sobre estas desigualdades y sus factores explicativos.
La mayor parte de los estudios se han basado en disen˜os poco
adaptados a las características de la población inmigrante.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Las peores condiciones socioeconómicas, el menor apoyo
social y la mayor discriminación de los inmigrantes explican
las desigualdades en salud respecto a la población autóctona.
Los efectos especialmente perjudiciales que la actual crisis
puede estar teniendo en las condiciones de vida de la pobla-
ción inmigrante impactarán previsiblemente en su salud, lo
que requiere seguir monitorizando las desigualdades.
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